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Los esguinces de tobillo son una de las lesiones que ocurren con mayor frecuencia 
actualmente. Concretamente, en el ámbito deportivo cobran particular interés por su elevada 
incidencia y repercusión. Una manera de prevenir las lesiones deportivas es trabajar la 
propiocepción. Por ello, en este proyecto se investiga la influencia que tiene la fatiga 
neuromuscular sobre la eficacia del trabajo propioceptivo a la hora de prevenir lesiones en 
deportistas, específicamente en jugadores de baloncesto. 
Objetivo:  
El objetivo principal de esta propuesta de estudio es determinar la eficacia de un programa 
preventivo de propiocepción bajo una situación de fatiga neuromuscular en comparación con 
la realización del mismo programa sin fatiga neuromuscular. 
Método:  
Se propone un ensayo clínico aleatorizado longitudinal prospectivo con jugadores de la Liga 
EBA de baloncesto. Los sujetos serán distribuidos en 3 grupos: un grupo control y dos grupos 
de intervención. Los grupos de intervención llevarán a cabo un programa de ejercicios 
propioceptivos durante 12 semanas. Uno de los grupos lo realizará antes de empezar el 
entrenamiento (sin fatiga) y el otro grupo lo realizará al acabar el entrenamiento (con fatiga). 
Mediciones: 
Los sujetos deberán realizar una serie de pruebas con el objetivo de valorar el equilibrio global 
y la estabilidad de tobillo. Durante la temporada deportiva se registrarán las lesiones ocurridas. 
Palabras clave: 
Tobillo, propiocepción, prevención, fatiga.  













Ankle sprains are one of the most common injuries nowadays. Specifically, in the sports theme 
these injuries have an important interest due to of high incidence and impact. One way to 
prevent sports injuries is to work on proprioception. So, this investigation project is about the 
influence of neuromuscular fatigue on the efficacy of proprioceptive work in preventing injuries 
in athletes, specifically in basketball players. 
Objective: 
The main objective of this study is to determinate the efficacy of a preventive proprioception 
program in a neuromuscular fatigue´s situation compared with the performance of the same 
program without neuromuscular fatigue. 
Methods: 
A prospective longitudinal randomized clinical trial is proposed with EBA League players. The 
participants will be divided into 3 groups: a control group and two intervention groups. The 
intervention groups will carry out a program of proprioceptive exercises for 12 weeks. One of 
the groups will do the program before practising (without fatigue) and the other one will do it 
when they finish the training (with fatigue). 
Measures: 
The participants must perform some tests in order to assess the global balance and the ankle´s 
stability. During the sporty season injuries will be recorded. 
Key words: 



















As escordaduras de nocello son unha das lesións que ocorren con maior frecuencia 
actualmente. Concretamente, no ámbito deportivo cobran particular interese pola súa elevada 
incidencia e repercusión. Unha maneira de previr as lesións deportivas é traballar a 
propiocepción. Por iso, neste proxecto investígase a influencia que ten a fatiga neuromuscular 
sobre a eficacia do traballo propioceptivo á hora de previr lesións en deportistas, 
especificamente en xogadores de baloncesto. 
Obxectivo: 
O obxectivo principal desta proposta de estudo é determinar a eficacia dun programa 
preventivo de propiocepción baixo unha situación de fatiga neuromuscular en comparación 
coa realización do mesmo programa sen fatiga neuromuscular. 
Material e método: 
Proponse un ensaio clínico aleatorizado lonxitudinal prospectivo con xogadores da Liga EBA 
de baloncesto. Os suxeitos distribuiranse en 3 grupos: un grupo control e dous grupos de 
intervención. Os grupos de intervención levarán a cabo un programa de exercicios 
propioceptivos durante 12 semanas. Un dos grupos realizará os exercicios antes de comezar 
o adestramento (sen fatiga) e o outro grupo realizaralos ao rematar o adestramento (con 
fatiga). 
Medicións: 
Os suxeitos deberán realizar unha serie de probas co obxectivo de valorar o equilibrio global 
e a estabilidade do nocello. Durante a temporada deportiva rexistraranse as lesións ocorridas. 
Palabras clave: 
Nocello, propiocepción, prevención, fatiga. 
  












2.1 TIPO DE TRABAJO 
Se trata de un proyecto de investigación en el que se plantea realizar un ensayo clínico 
aleatorizado  longitudinal prospectivo. 
 
2.2 MOTIVACIÓN PERSONAL 
Mi experiencia personal con el baloncesto me ha permitido conocer de cerca múltiples 
aspectos relacionados con este deporte. Tras 10 años entrenando y compitiendo en el mismo, 
he podido observar el alcance y las repercusiones de las lesiones que afectan a quienes lo 
practican. Esa es la principal razón por la que he elegido este campo para centrar la 
investigación de este trabajo. 
Actualmente, como estudiante de fisioterapia, soy consciente de la relevancia de la prevención 
y de la manera en que esta afecta a la práctica deportiva. La posibilidad de disminuir la 
problemática de las lesiones, tanto en el ámbito deportivo como en el de la salud de las 
personas, supondría un gran avance para el mundo del deporte. Por ello, me ha parecido de 
interés estudiar la prevención de lesiones en un deporte concreto. El hecho de poder combinar 
mis estudios universitarios con mi afición por el baloncesto ha sido una motivación añadida a 
la hora de escoger el tema de este trabajo. 
Las lesiones suponen una modificación constante en el ritmo de los entrenamientos y de la 
competición, por lo que su control reviste una gran importancia. Las características concretas 
del baloncesto influyen en el padecimiento de lesiones por parte de sus jugadores, por ello 
resulta interesante estudiar en qué medida podemos evitarlas a través de la fisioterapia. 
Por todo lo anterior, me he decidido a realizar el presente trabajo de investigación. 
  













3.1.1 Recuerdo anatómico 
El complejo articular del tobillo está formado por tres estructuras óseas: la tibia, el peroné y el 
astrágalo. La tibia y el peroné se unen formando la articulación tibioperonea inferior. Las 
superficies articulares son: una carilla cóncava por parte de la tibia y una carilla convexa por 
parte del peroné. Estas superficies articulares se mantienen unidas por una serie de 
ligamentos: anterior, posterior e interóseo. Se trata de una articulación con poca movilidad: 
excursiones transversales del peroné, que se separa y aproxima a la tibia. Estas excursiones 
ocurren simultáneamente a los movimientos de flexión plantar y dorsal del pie abriendo o 
cerrando el espacio para el astrágalo1. 
La articulación del tobillo se encuentra formada por los extremos distales de la tibia y el 
peroné, y el astrágalo. Esta articulación recibe el nombre de tibio-peronea-astragalina o 
tibiotarsiana. 
La articulación tibiotarsiana es de tipo troclear y une el pie con la pierna. Las superficies 
articulares son2: 
 La parte superior del astrágalo que tiene forma de cilindro (tróclea astragalina), que se 
articula con la superficie inferior del extremo distal de la tibia. 
 Las carillas articulares del maléolo tibial y del maléolo peroneal, que se articulan con 
las carillas laterales del astrágalo. 
Cabe destacar una serie de características1,2,3: 
 El maléolo tibial está más adelantado que el maléolo peroneal, debido a la torsión tibial. 
 El astrágalo está encajado entre los dos maléolos: la polea astragalina es más ancha 
en su parte anterior. Esto condiciona que en los movimientos de flexión dorsal y de 
flexión plantar necesite un espacio diferente entre los maléolos. 
 El eje bimaleolar no es paralelo al suelo: provoca una ligera oblicuidad en los 
movimientos de flexo-extensión. 
 La articulación tibio-peronea-astragalina contacta con la articulación subastragalina a 
nivel inferior, y se unen funcionalmente, ampliando los movimientos que se generan a 
nivel de la articulación tibiotarsiana. También está estrechamente relacionada con la 
articulación de Chopart (astrágalo-escafoidea y calcéneo-cuboidea). 











Los movimientos principales del complejo tobillo-pie son: flexión dorsal (20-30º), flexión 
plantar (30-50º), supinación, pronación, aducción y abducción. Los movimientos de pronación-
supinación y abducción-aducción no existen en estado puro en las articulaciones del complejo 
tobillo-pie; un movimiento en uno de los planos se acompaña obligatoriamente por un 
movimiento en los otros dos planos2,3. De la combinación de estos movimientos surgen: 
 Inversión: aducción + supinación + flexión plantar. 
 Eversión: abducción + pronación + flexión dorsal. 
Según Fort Vanmeerhaeghe et al.4 “la estabilidad articular es la función sinérgica en la que los 
huesos, articulaciones, cápsulas, ligamentos, músculos, tendones, receptores sensoriales y 
vías neurales espinales y corticales actúan en armonía para garantizar la homeostasis 
articular”. La articulación se mantiene en equilibrio y adecuada función dentro de sus rangos 
fisiológicos gracias a los componentes pasivos (ligamentos y cápsula) y dinámicos (músculos 
y tendones). 
La estabilidad pasiva se consigue por la puesta en tensión de las estructuras pasivas. En 
cambio, la estabilidad activa se logra gracias a las contracciones musculares reflejas o 
voluntarias4. 
La articulación del tobillo es estabilizada por: 
 Estructuras pasivas: 
Cápsula articular1 
La cápsula fibrosa tiene forma de circunferencia insertándose a nivel superior en la tibia y en 
el peroné, y a nivel inferior en el astrágalo. 
Ligamento lateral interno o ligamento deltoideo1,2 
Se trata de un ligamento fuerte y de forma triangular. El vértice se inserta por encima del 
maléolo tibial y la base en una línea que se extiende desde la tuberosidad del escafoides 
hasta el tubérculo medial del astrágalo. 
Se divide en cuatro porciones distintas en función de la inserción inferior: 
 Porción tibioescafoidea: se inserta por delante del tubérculo del escafoides. 
 Porción tibiocalcánea: se inserta en el sustentáculo de Talli. 
 Porción tibioastragalina posterior: se inserta en la cara medial y en el tubérculo medial 
del astrágalo. 











 Porción tibioastragalina anterior: es la porción más profunda y se encuentra cubierta 
por la capa superficial. Se inserta en la superficie medial del astrágalo. 
Ligamento lateral externo1,2 
Está compuesto por tres ligamentos separados. 
 Ligamento astrágalo-peroneo anterior: se trata de un ligamento corto que se inserta 
en el borde lateral del maléolo peroneal hasta la región adyacente del astrágalo. 
 Ligamento astrágalo-peroneo posterior: presenta una dirección horizontal en sentido 
posterior y medial. Se inserta en la cara medial del maléolo lateral hasta la apófisis 
posterior del astrágalo. 
 Ligamento calcáneo-peroneo: se inserta en la parte anterior del vértice del maléolo 
peroneal hasta la cara externa del calcáneo. 
En la estabilidad dinámica de la articulación participan tres niveles de los que se hablará más 
adelante: proceso neurosensorial, proceso de integración y procesamiento central, y 
respuesta neuromuscular4. 
 
3.1.2 Sistema somatosensorial 
Para el control postural y el control del equilibrio, el sistema nervioso central (SNC) obtiene e 
integra la información sensorial necesaria de tres sistemas: sistema somatosensorial, sistema 
vestibular y sistema visual. Con esta información, el sistema nervioso central es capaz de 
producir órdenes motoras para coordinar los patrones de activación de la musculatura4. 
Es importante destacar los procesos que participan en la estabilidad articular dinámica: 
proceso neurosensorial, integración y procesamiento central, y respuesta neuromuscular4,5. 
3.1.2.1 PROCESO NEUROSENSORIAL 
El sistema somatosensorial se encarga de procesar la información sobre la posición, el tacto, 
el dolor y la temperatura. Existen diferentes receptores que participan en la transducción de 
esas sensaciones: mecanorreceptores, nociceptores y termorreceptores6. 
Fort Vanmeerhaeghe et al.4 definen la propiocepción como “el tipo de sensibilidad del sistema 
somatosensorial que participa en mantener la estabilidad dinámica de la articulación, lo que 
se consigue mediante la detección de las variaciones de presión, tensión y longitud de los 
diferentes tejidos articulares y musculares”. Por lo tanto, la propiocepción es una de las 











sensaciones que se procesan por el sistema somatosensorial (como el dolor, la temperatura 
o el tacto)6. 
La propiocepción puede definirse como el sentido que informa al organismo de la posición de 
las partes corporales. Se encarga de7: 
 Regular la dirección y el rango articular del movimiento. 
 Permite reacciones y respuestas reflejas automáticas. 
 Participa en el desarrollo del esquema corporal en relación con el espacio. 
 Da soporte para la realización de las acciones motoras. 
 Participa en el equilibrio y en la coordinación. 
Los receptores que actúan sobre la propiocepción del aparato locomotor son conocidos como 
mecanorreceptores. Dentro de estos podemos distinguir entre: receptores articulares, 
receptores cutáneos y receptores músculo-tendinosos. También reciben el nombre de 
propioceptores4,6-8. 
El sistema propioceptivo capta la información desde los mecanorreceptores situados a nivel 
articular, muscular, tendinoso y cutáneo. Estos receptores, traducen la deformación mecánica 
de los distintos tejidos en los que se localizan en una señal neural de frecuencia modulada 
que es transmitida a centros superiores9. 
Los mecanorreceptores periféricos son considerados como uno de los más importantes desde 
el punto de vista del entrenamiento, la prevención y la readaptación a la competición deportiva; 
a pesar de la relevancia de las aferencias vestibulares y visuales4. 
Dentro de los receptores articulares (cápsula y ligamentos) nos encontramos con 
terminaciones de Ruffini, corpúsculos de Pacini, receptores de Golgi y terminaciones 
nerviosas libres4,6,10. 
 Terminaciones de Ruffini: de adaptación lenta y sensibles a la posición articular, a la 
presión intraarticular, a la amplitud y velocidad de movimiento, y al estiramiento. 
 Corpúsculos de Pacini: de adaptación rápida y sensibles a la aceleración y 
deceleración, a la vibración y golpeteos. 
 Receptores de Golgi: de adaptación lenta y sensibles a la tensión de los ligamentos. 
 Terminaciones nerviosas libres: de adaptación lenta y sensibles al dolor mecánico o 
químico. 











En cuanto a los receptores cutáneos, no hay evidencia de que tengan una contribución 
significativa sobre la estabilidad articular, pero parece que son estimulados por el estiramiento 
de la piel causado por el movimiento de las articulaciones y proporcionan información sobre 
el estado tónico muscular (su aportación a la información propioceptiva general es menor que 
la de los otros receptores)4,9. 
Existen dos tipos de receptores musculo-tendinosos que tienen como principal finalidad el 
control muscular de forma inconsciente. Envían información a la médula espinal, al cerebelo 
y a la corteza cerebral, ayudando al SNC en su función de control del sistema neuromuscular. 
Estos receptores permiten una retroalimentación constante de información sobre el estado 
muscular en cada instante. 
Huso neuromuscular4,6,7,10: 
Estos receptores se estimulan ante estiramientos lo suficientemente fuertes del músculo. 
Transmiten al SNC la información de la longitud del músculo, el grado de estimulación 
mecánica y la velocidad de estiramiento. 
Su manifestación más simple es el reflejo miotático. Ante un estiramiento repentino del 
músculo, se estimula el huso muscular y se provoca una contracción refleja instantánea. 
Tienen un efecto inmediato. 
Órgano tendinoso de Golgi6,10: 
Es un receptor sensorial propioceptivo que se dispone en serie a las fibras musculares 
extrafusales a nivel de su inserción en fascia y tendones. Su principal función es medir la 
tensión desarrollada por el músculo. 
Estos receptores se estimulan por una tensión muscular excesiva y provocan una inhibición 
refleja de los músculos con los que está conectado. Este proceso recibe el nombre de reflejo 
miotático inverso. Los órganos de Golgi precisan de un período de estimulación de 6-8 
segundos antes de provocar la relajación muscular. 
3.1.2.2 INTEGRACIÓN Y PROCESAMIENTO CENTRAL4,6 
El control del movimiento y de la postura depende del flujo constante de información sensorial. 
Los estímulos sensoriales captados por los propioceptores son integrados en diferentes 
niveles del SNC para generar las respuestas motoras oportunas. 
La información se transmite a tres niveles de control motor: la médula espinal, el tronco 
cerebral y la corteza cerebral. 











 En el nivel de control motor de la médula espinal se da una respuesta rápida y 
estereotipada. 
 En el nivel de control motor del tronco encefálico se dan respuestas intermedias y 
automáticas. Regulan y modulan de forma directa las actividades motoras basadas en 
la integración de la información sensorial. 
 En el nivel de la corteza cerebral permite crear estrategias motoras complejas 
consiguiéndose el movimiento voluntario. 
Todo este proceso posibilita el mantenimiento de la postura y la colocación idónea del cuerpo 
o de sus segmentos para conseguir el control neuromuscular deseado. Por lo tanto, el control 
postural depende de la capacidad del individuo de controlar el sistema neuromuscular. 
3.1.2.3 RESPUESTA NEUROMUSCULAR 
Como ya se ha dicho, las aferencias articulares implican al SNC en tres niveles: médula 
espinal, tronco cerebral y corteza cerebral. Así, se consigue un control reflejo ante situaciones 
de tensión articular mayor de lo normal, información para un buen mantenimiento de la postura 
y control del cuerpo, y una participación consciente de la posición y movimientos corporales7. 
Para que pueda darse un correcto control de la postura y del equilibrio, tras el proceso 
neurosensorial y la integración de la información, debe ocurrir una respuesta neuromuscular. 
Fort Vanmeerhaeghe et al.4 definen el control neuromuscular como “la activación muscular 
precisa que posibilita el desarrollo coordinado y eficaz de una acción”. Existen diferentes 
estrategias de control neuromuscular: 
Coordinación intramuscular: interacción de las unidades motoras de un mismo músculo 
(reclutamiento espacial, reclutamiento temporal, sincronización). 
Coordinación intermuscular: existen dos principios neuromusculares sobre la intervención 
muscular en el movimiento. 
 Coactivación de agonistas y antagonistas: ocurre cuando la musculatura agonista 
realiza una actividad de alta intensidad de forma simultánea a una actividad baja de la 
musculatura antagonista de una misma articulación (los niveles de activación pueden 
variar de proporción según la tarea que se realice). Se utiliza más en acciones nuevas, 
en acciones balísticas y cuando aumenta la velocidad de ejecución. Su objetivo es dar 
estabilidad a la articulación. El mantenimiento de una posición de coactivación se 
convierte en un patrón de estabilización articular que provoca una reducción de la 
carga sobre estructuras ligamentosas y articulares. En cambio, si hay una coactivación 











no deseada puede darse una disminución de la velocidad de ejecución, un mayor 
gasto energético y una disminución del rendimiento4,8. 
 Actividad recíproca de agonistas y antagonistas: se basa en la inhibición recíproca. 
Consiste en la inhibición de un músculo para facilitar la contracción de su antagonista. 
Ocurre sobre todo en movimientos poliarticulares y cuando se consolida el aprendizaje 
de una acción4 8. 
Las estrategias neuromusculares pueden modificarse con el entrenamiento4. Cuando se 
aprenden nuevos movimientos, primero se realiza con una elevada coactivación, y a medida 
que se realiza un aprendizaje se progresa hacia la actividad recíproca. 
El control dinámico de la articulación está influido por dos mecanismos de control motor. Los 
mecanismos de control motor que se usan en la estabilidad articular son4,7,8: 
 Feedback (retroalimentación): respuesta refleja a un estímulo sensorial. Es relevante 
destacar el retraso electromecánico, que es inherente a este mecanismo reflejo, que 
puede limitar o ralentizar la acción de protección articular que proporciona la 
musculatura implicada. Es importante para el mantenimiento de la postura y los 
movimientos lentos. 
 Feedforward (preactivación): acciones de anticipación que ocurren antes de la 
estimulación sensorial. Esta preparación o anticipación puede aprenderse y ajustarse 
a las distintas acciones que se presenten mediante el acúmulo de experiencias 
motrices. 
Gracias al acúmulo de experiencias, se sustituyen los modelos de coactivación inapropiados 
por patrones musculares mejor coordinados, consiguiendo una buena estabilidad dinámica 
articular y un movimiento eficiente4,8. 
A modo de resumen puede decirse que la postura y el movimiento dependen de una 
combinación de reflejos involuntarios coordinados por la médula espinal y de acciones 
voluntarias controladas por centros encefálicos coordinados. 
A través de los propioceptores, se activan los reflejos básicos que permiten ajustes a nivel 
músculo-tendinoso y de los componentes de estabilidad propios de la articulación. Los 
propioceptores forman parte de un mecanismo de control de la ejecución del movimiento. Se 
trata de un proceso subconsciente, muy rápido y que se realiza de forma refleja. También se 
transmite constantemente información sobre la posición del cuerpo; el equilibrio; la longitud y 
tensión muscular; la rapidez, la aceleración y el ángulo de movimiento del cuerpo. Esta 











información es procesada por el SNC para realizar los ajustes que sean necesarios en cada 
momento y generar los movimientos adecuados. Esto permite evitar lesiones durante la 
práctica deportiva7. 
 
3.2 JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO 
Los esguinces de tobillo son una de las lesiones que ocurren con mayor frecuencia. En el 
ámbito del deporte entre un 20% y un 25% de todas las lesiones que ocurren son esguinces 
de tobillo. El 45% de todos ellos corresponderían al baloncesto, siendo el deporte que lidera 
el número de esguinces de tobillo11,12. 
El esguince de tobillo se trata de una lesión producida por una distensión de los ligamentos y 
de la cápsula articular que forman parte de la articulación del tobillo. Ocurre por un movimiento 
forzado que va más allá de los límites fisiológicos de la articulación11.  
En función del mecanismo lesional se verán afectados unos determinados ligamentos. Puede 
distinguirse entre11,13: 
 Esguince del ligamento lateral externo: ocurre por traumatismo del tobillo en posición 
de inversión. El ligamento que se ve afectado con mayor frecuencia es el ligamento 
peroneo-astragalino anterior, aunque también pueden verse dañados el ligamento 
calcáneo-peroneo y el ligamento peroneo-astragalino posterior.  
 Esguince del ligamento lateral interno: ocurre por traumatismo en eversión o 
pronación. Suele acontecer cuando el pie se encuentra apoyado en el suelo y una 
fuerza de eversión lleva el tobillo a un valgo forzado o una fuerza en rotación medial 
provoca una pronación forzada del retropié. 
El baloncesto es un deporte que se caracteriza por el gran número de saltos y recepciones, 
cambios de ritmo, desplazamientos laterales, cambios de dirección… con una gran exigencia 
para el tobillo. Concretamente en el baloncesto, se trata de la lesión más frecuente con una 
incidencia de entre un 13,2% y un 25%14. El 85% de todos ellos afectan al complejo 
ligamentoso externo11. 
Tras hacer una revisión de la literatura, Osorio Ciro et al.15 determinaron que los deportes con 
mayor incidencia de lesiones de tobillo son el baloncesto y el patinaje artístico con un 21,7%. 











Debido a la elevada práctica del baloncesto, ya que en España es el segundo deporte más 
practicado con 400.000 licenciados16,17, y a la alta incidencia de este tipo de lesiones, nos 
encontramos ante un problema considerable. 
Es importante destacar la gran influencia que tiene haber sufrido una lesión previa como factor 
de riesgo de esguince de tobillo18. Por ello, con este trabajo se investiga sobre la manera de 
poder prevenir estas lesiones. 
El tema de este trabajo se centra en investigar la influencia que tiene la fatiga neuromuscular 
a la hora de realizar prevención de lesiones de tobillo con trabajo de propiocepción. Para ello, 
se ha intentado hacer una revisión de la literatura sobre esta cuestión, pero no se ha 
encontrado bibliografía suficiente que permita un adecuado conocimiento sobre este aspecto. 
Debido a esto se plantea una propuesta de estudio para facilitar nuevas maneras de investigar 
sobre esta cuestión. 
 
4 OBJETIVOS 
4.1 HIPÓTESIS: NULA O ALTERNATIVA 
4.1.1 Hipótesis nula 
El programa preventivo de propiocepción realizado en una situación de fatiga neuromuscular 
no reduce la incidencia de lesiones de tobillo. 
4.1.2 Hipótesis alternativa 
El programa preventivo de propiocepción realizado en una situación de fatiga neuromuscular 
reduce la incidencia de lesiones de tobillo. 
 
4.2 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
¿Qué es más eficaz: trabajar la propiocepción de tobillo en jugadores de baloncesto bajo una 
situación de fatiga neuromuscular o sin fatiga? 
 













Determinar la eficacia de un programa preventivo de propiocepción bajo una situación de 




 Determinar la incidencia de lesiones (esguinces de tobillo) durante una temporada 
deportiva. 
 Determinar la percepción de estabilidad de tobillo de los participantes al final de la 
intervención con respecto al inicio. 
 Determinar la estabilidad de tobillo de los participantes al final de la intervención con 
respecto al principio. 
 Determinar la adherencia al programa de los participantes. 
 Determinar la duración de los efectos conseguidos con el programa. 
 Determinar la relación de la incidencia de lesiones en ambas situaciones (con y sin 
fatiga neuromuscular) en relación a las siguientes características personales: edad, 
altura, peso, posición de juego y lesiones previas. 
 
5 METODOLOGÍA 
5.1 ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 
Se comienza realizando una búsqueda para responder la pregunta de investigación planteada 
anteriormente. Se utilizan diferentes bases de datos: Pubmed, Scopus, SportDiscuss, PEDro 
y Cochrane. 
Para ello, se emplean diferentes combinaciones con las siguientes palabras clave: 
 Proprioception 
 Fatigue y muscle fatigue 
 Ankle y ankle injuries 
 Prevention 
 Physical therapy 











Se llevan a cabo distintas combinaciones representadas en la Tabla I. 
 
Tabla I: Metodología de búsqueda. 
 
PUBMED SCOPUS SPORTDISCUSS PEDro COCHRANE 
(proprioception) 
AND (ankle OR 

























(fatigue OR muscle 
fatigue) AND 
(ankle OR ankle 
injuries) 
Proprioception 
AND ankle AND 
physical therapy 
   
 
 
Los resultados se limitaron en base a los siguientes criterios. 
Criterios de inclusión: 
 Estudios en seres humanos.  
 Idiomas: inglés y español. 
 Publicados en los últimos 5 años. 
 Accesibilidad a texto completo. 
 Tipo de artículo: ensayos clínicos o revisiones bibliográficas. 
Criterios de exclusión: 
 Artículos no relacionados con el tema de estudio en concreto. 
 Estudios con animales. 
 Artículos duplicados. 











Tras la obtención de los resultados de búsqueda se hace una selección de aquellos que 
cumplen los criterios de inclusión y traten sobre la propiocepción como forma de prevención 
que se muestran en la Tabla II (ANEXO I: Tabla II). Posteriormente, se ha hecho un análisis 
de los resultados obtenidos para intentar responder la pregunta de estudio: 
 
Al Attar et al.19 compararon la efectividad de la combinación del programa FIFA 11+ pre-
entrenamiento y post-entrenamiento con sólo pre-entrenamiento. Con la combinación del 
programa pre- y post-entrenamiento buscan exponer a los jugadores a “condiciones de 
partido”, consiguiendo una mayor reducción de la incidencia de lesiones. Dentro del programa 
FIFA 11+ se incluye una parte dirigida al equilibrio, pero no se trata de un programa específico 
de ello. Por lo tanto, los efectos conseguidos no se pueden atribuir en concreto a alguno de 
los ejercicios que conforman el programa, sino al conjunto de ellos. También hay que tener 
en cuenta que no se compara el efecto aislado de un programa post-entrenamiento con uno 
pre-entrenamiento. La disminución de la incidencia podría deberse a una mayor carga de 
prevención, y no sólo a los efectos producidos por trabajar la prevención en un estado de 
fatiga. 
Riva et al.20 realizaron un estudio prospectivo de 6 años en el que evaluaron la efectividad de 
un programa de propiocepción. Los ejercicios fueron cambiando a medida que pasaban los 
años: en el primer bienio eran ejercicios propioceptivos clásicos; en el segundo bienio se 
realizaban en una serie de estaciones propioceptivas electrónicas (con inestabilidades de alta 
frecuencia); y en el tercer bienio se aumenta la intensidad y el volumen de los ejercicios. El 
resultado fue una reducción estadísticamente significativa en la incidencia de esguinces de 
tobillo. La mayor efectividad fue conseguida con el programa de entrenamiento propioceptivo 
del tercer bienio, lo que podría deberse al efecto acumulativo de prevención o también podría 
estar relacionado con el aumento de intensidad y carga (acercándose a situaciones con mayor 
fatiga o “condiciones de partido”). 
Ben Mousa Zouita et al.21 investigaron los efectos de ejercicios propioceptivos realizados 
durante 8 semanas. Los resultados obtenidos fueron una mejora de fuerza, de estabilidad y 
de los tiempos de reacción. En los ejercicios se incluyen cambios de dirección o planos 
inestables, debido que para conseguir una reeducación eficaz, es necesario abordar 
situaciones reales durante el proceso del tratamiento. Sin embargo, no se especifica el 
momento ni la situación en la que se realizan los ejercicios. 











Realizar los ejercicios de propiocepción bajo un estado de fatiga se aproximaría a una 
situación real a la que el sujeto se verá expuesto. 
McCall et al.22 realizaron una encuesta a los directores médicos de 33 equipos de élite de 
fútbol europeo para cuantificar las estrategias actuales de prevención. Hicieron una 
clasificación de los factores de riesgo y de los ejercicios de prevención más importantes a 
partir de las respuestas de los encuestados. Los factores de riesgo considerados más 
relevantes son: haber tenido una lesión anterior, la fatiga y tener un desequilibrio muscular. 
Los ejercicios de prevención más importantes fueron: los ejercicios excéntricos, la 
propiocepción y el trabajo de Core. Cuestionan la eficacia de los programas de prevención 
actuales debido al estancamiento de la incidencia de lesiones en el fútbol. Por ello, plantean 
que los ejercicios preventivos actuales pueden ser demasiado estáticos o consistir en 
movimientos dinámicos muy controlados, que pueden no ofrecer un estímulo suficiente para 
lograr los efectos preventivos deseables. 
Realizar un estudio sobre los efectos de un programa de prevención en una situación de fatiga 
puede ser una manera de intentar conseguir una mayor eficacia y unos estímulos más reales. 
McCall et al.18 hicieron una revisión sistemática de 14 estudios para determinar la evidencia 
científica de los factores de riesgo, de los test de screening y de los ejercicios preventivos 
identificados por una encuesta anterior. Dentro de los estudios que cumplieron los criterios de 
inclusión no hubo ninguno que mencione a la fatiga como factor de riesgo, por ello, le asignan 
un nivel de evidencia 4. Sólo incluyeron 1 estudio sobre propiocepción como ejercicio 
preventivo. El nivel de evidencia de este estudio es de 1+ y el grado de recomendación como 
prevención de esguinces de tobillo es “D”. Recomiendan realizar futuras investigaciones que 
determinen la efectividad y el protocolo óptimo de los ejercicios de propiocepción para la 
prevención de lesiones en el tobillo y rodilla. También aconsejan determinar la importancia del 
ejercicio propioceptivo en la reducción de las tasas de lesiones. 
Los revisiones sistemáticas realizadas por Kalirathinam et al.23 y por Schiftan et al.24 buscan 
determinar la efectividad de los programas propioceptivos para disminuir la incidencia de 
lesiones. Incluyen una serie de estudios en los que se realizan ejercicios de propiocepción y 
se comparan con otras intervenciones. Concluyeron que los programas de entrenamiento 
propioceptivo disminuyen las tasas de lesiones. Los ejercicios propioceptivos de los diferentes 
estudios fueron realizados dentro de la rutina de calentamiento, los realizaron los sujetos en 
su casa o no estaba determinado el momento de hacerlo. Por ello, vemos que  realizar una 











investigación en la que se realice el programa de propiocepción al final del entrenamiento 
(bajo fatiga) puede aportar información nueva sobre la eficacia de la prevención. 
El resto de los estudios encontrados que traten la propiocepción para prevenir lesiones no 
especifican el momento o la situación en la que se realiza el programa o los ejercicios 
propioceptivos25-34.  Sería novedoso estudiar los efectos sobre la incidencia lesional de la 
propiocepción en condiciones de fatiga. 
En resumen, en la mayoría de los estudios analizados la propiocepción tuvo unos efectos 
positivos en cuanto a la reducción de tasas de lesión, mejora de la estabilidad, mejora de la 
fuerza muscular...  Algunos investigadores establecen que su nivel de evidencia científica y 
su grado de recomendación son relativamente bajos18 y aconsejan realizar futuras 
investigaciones para determinar claramente su efectividad22. 
Schiftsan et al.24 establecen que no se conoce la relación dosis-respuesta óptima para lograr 
los efectos preventivos de la propiocepción. Debido a la falta de detalles en muchos estudios 
relacionados con la dosis de intervención y duración, recomiendan informar de los parámetros 
completos para conocer con exactitud el efecto de intervención preventiva. 
En la mayoría de los estudios seleccionados no se determina el momento en el que deben 
realizarse los ejercicios de rehabilitación o de prevención. En los estudios que sí especifican 
cuándo deben hacerse, nos encontramos con que deben ejecutarse en: casa, dentro de la 
rutina de calentamiento o sólo se hacen los ejercicios de manera aislada (sin ningún tipo de 
entrenamiento previo que pueda inducir fatiga). 
No se ha podido contestar la pregunta de estudio con los resultados obtenidos. Por lo que, se 
plantea un proyecto de investigación para intentar responderla. 
Con este proyecto de investigación se pretende aportar una manera de obtener información 
nueva sobre la propiocepción como parte del trabajo preventivo. El objetivo es determinar la 
eficacia de entrenar la propiocepción bajo fatiga en comparación con la manera actual de 
trabajar la prevención, que habitualmente se lleva a cabo: de manera aislada, como parte del 
calentamiento... Los sujetos, al estar en condiciones de fatiga, se encuentran en un estado 
similar al que estarán expuestos durante su actividad deportiva. 
 











5.2 ÁMBITO DE ESTUDIO 
Este estudio se llevará a cabo en el ámbito deportivo del baloncesto semiprofesional. Los 
sujetos que participarán pertenecen a equipos de la Liga EBA. Los equipos realizarán la 
intervención en las instalaciones en las que entrenen habitualmente y se les otorgará el 
material necesario. 
 
5.3 PERÍODO DE ESTUDIO 
La duración del estudio es de una temporada completa. Comenzará con el inicio de la 
pretemporada y terminará con el final de la temporada. 
A lo largo de la temporada se harán una serie de mediciones divididas en cuatro etapas: 
previas al inicio del programa preventivo, al acabar el programa (de 12 semanas de duración), 
3 meses después del programa y al finalizar la temporada. También se llevará a cabo un 
registro de las lesiones durante toda la temporada. 
Una vez finalizado este período, con los datos obtenidos se realizará el análisis estadístico 
para poder elaborar las conclusiones en relación a los resultados obtenidos. 
 
5.4 TIPO DE ESTUDIO 
Este proyecto de investigación se plantea como un ensayo clínico aleatorizado longitudinal 
prospectivo. 
 Ensayo clínico: evaluación experimental de una intervención. 
 Aleatorizado: los sujetos se asignan al azar a los diferentes grupos de intervención. 
 Longitudinal: debido a que existe un lapso de tiempo entre las variables, de tal 
manera que puede establecerse una secuencia temporal. 
 Prospectivo: debido a que el inicio del estudio es anterior a los hechos estudiados, 
de tal manera que los datos se van recogiendo a medida que estos van apareciendo. 
Con este diseño se pretende determinar la eficacia de realizar trabajo propioceptivo en 
condiciones de fatiga con el objetivo de prevenir esguinces de tobillo en jugadores de 
baloncesto. 
 











Se hará una comparación entre tres grupos de individuos asignados al azar. Los grupos son: 
 Grupo 1: no realiza el programa de prevención. 
 Grupo 2: realiza el programa de prevención antes de entrenar.  
 Grupo 3: realiza el programa de prevención después de entrenar (en condiciones de 
fatiga neuromuscular). 
 
5.5 CRITERIOS DE SELECCIÓN 
En el estudio participarán sujetos pertenecientes a equipos de baloncesto que cumplan los 
siguientes requisitos. 
Criterios de inclusión: 
 Sujetos mayores de 18 años. 
 Sujetos que entrenen tres o más días a la semana. 
 Pertenecer a un equipo de baloncesto de la liga EBA. 
 Firmar el consentimiento informado. 
Criterios de exclusión: 
 Jugadores que no estén entrenando con normalidad al inicio del estudio. 
 No querer participar en el estudio. 
 Sujetos que abandonen el equipo. 
 Sujetos que se incorporen al equipo una vez que el estudio haya comenzado. 
 
5.6 JUSTIFICACIÓN DEL TAMAÑO MUESTRAL 
Se desea evaluar si realizar ejercicios propioceptivos de prevención en una situación de fatiga 
neuromuscular es mejor que no realizar ejercicios propioceptivos de prevención y que realizar 
los mismos ejercicios sin fatiga neuromuscular. Se sabe por datos previos que no realizar 
ejercicios de prevención se asocia a un porcentaje de lesiones de tobillo del 16% 24, y se 
considera clínicamente relevante si realizar los ejercicios bajo fatiga redujese el número de 
estas lesiones a un 5%. El nivel de riesgo se fija en 0,05 y se desea una potencia estadística 
de un 80%. Bajo estas consideraciones se precisa estudiar 121 sujetos en cada grupo 
(n=363). 
El número aproximado de jugadores de baloncesto en la Liga EBA es de 1300. 











5.7 SELECCIÓN DE LA MUESTRA 
Para la selección de la muestra de sujetos se contactará con la Federación Española de 
Baloncesto para que informe a todos los equipos pertenecientes a la Liga EBA acerca del 
estudio.  
Una vez hecho esto, se les expondrá y planteará el proyecto de investigación a todos los 
equipos que estén interesados en participar. Durante la exposición, se explicará 
detalladamente toda la información relativa al estudio como los criterios de inclusión/exclusión, 
los objetivos y el plan de trabajo establecido. 
Una vez que los equipos hayan decidido su participación, se procederá a corroborar los 
criterios de inclusión/exclusión de todos los jugadores pertenecientes a estos equipos. Todos 
los sujetos deben estar de acuerdo y firmar el consentimiento informado para poder participar 
en el estudio. 
Posteriormente, se procederá a distribuir los equipos en los diferentes grupos de intervención 
a través de un muestreo aleatorio simple. 
 
5.8 DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO 
Variable principal: 
 Incidencia de lesiones. 
Variables secundarias: 
 Percepción de estabilidad. 
 Resultados de los test. 
 Adherencia de los participantes (abandonos). 
 Duración de los efectos del programa. 
 Incidencia de lesiones en función de la edad, altura, peso, posición de juego y lesiones 
previas.  
 











5.9 MEDICIONES E INTERVENCIÓN 
5.9.1 Test y mediciones 
Todos los grupos serán sometidos a una serie de mediciones que se llevarán a cabo en cuatro 
etapas definidas: 
 Previamente al inicio del programa propioceptivo.  
 Al finalizar las 12 semanas de duración del programa. 
 A los 3 meses después de finalizar el programa. 
 Al finalizar la temporada deportiva. 
El grupo 1 no realizará el programa de ejercicios, pero si llevará a cabo las mediciones que 
se describen a continuación. 
Con las pruebas que se proponen se pretende valorar el equilibrio global y la estabilidad de 
tobillo de la manera más objetiva posible. También se realizará una medición de la percepción 
subjetiva de estabilidad de los individuos. 
Se recogerán una serie de datos personales para evitar posibles sesgos de confusión. Antes 
de iniciar el estudio, los participantes deberán rellenar un cuestionario donde se pedirá la 




 Lesiones previas. 
 Posición de juego. 
 Grupo al que ha sido asignado: uno, dos o tres. 
Antes de llevar a cabo cada una de estas pruebas se recalcarán una serie de detalles que 
habrá que tener en cuenta: 
 Control del valgo dinámico. 
 Control del tronco (Core). 
Star Excursion Balance Test (SEBT)35-38: 
El objetivo de esta prueba es valorar la estabilidad y el control dinámico de la postura.  
Para la realización de este test los sujetos deben situarse descalzos en el punto central. A 
partir de este punto central salen líneas formando ángulos de 45º entre ellas. Las líneas 











reciben el nombre de la dirección en la que se disponen respecto a la posición del sujeto: 
anterior, anteromedial, anterolateral, medial, lateral, posterior, posteromedial y posterolateral 
(imagen 1). 
La prueba consiste en realizar una serie de sentadillas unipodales a la vez que con la 
extremidad que no está apoyada se intenta alcanzar el punto más lejano a lo largo de las ocho 
líneas dibujadas en el suelo. Se hará una marca en el punto hasta donde haya llegado y se 
realizará una medición desde la marca hasta el punto central. 
El sujeto debe tocar ligeramente la línea en el punto más distal posible y volver a la posición 
inicial en el centro. La prueba no se considerará valida y tendría que repetirse en caso de que: 
 Se pierda el equilibrio y se apoye el pie en el suelo. 
 Se levante el pie de apoyo del suelo. 
Cada sujeto podrá realizar 6 intentos en cada una de las ocho direcciones a modo de práctica. 
Se les permitirá descansar 5 minutos antes de comenzar la prueba tras la práctica. Los 
individuos realizarán tres intentos en cada dirección con cada extremidad teniendo 10” de 
descanso entre cada intento. Se registrará el máximo valor de los 3 intentos en cada dirección 
para el posterior análisis. 
Debido a la influencia de la longitud de la extremidad y para permitir una comparación más 
precisa entre los participantes, la distancia alcanzada puede expresarse como un porcentaje 
de la longitud de la extremidad. Para ello, se realizaría el siguiente cálculo: 
 Se divide la distancia alcanzada entre la longitud de la extremidad y se multiplica el 
resultado por 100 (las medidas en centímetros). 
Para medir la longitud de la extremidad: 
  Con el sujeto en decúbito supino se mide con una cinta métrica la distancia entre la 

























Figure 8 hop test39,40: 
Esta prueba sirve para evaluar la habilidad de producir fuerza, velocidad, equilibrio y control 
unipodal en una superficie horizontal en múltiples direcciones. 
El test consiste en que el sujeto realice dos veces consecutivas el recorrido en ocho de la 
imagen 2 lo más rápido posible. Se realizará la medición del tiempo (a la décima de segundo) 
empleado en dar dos vueltas consecutivas al circuito. El circuito está formado por dos conos, 
que se encuentran separados por una distancia de cinco metros. 
Los sujetos deben realizar la prueba con ambos miembros inferiores. Se repetirá la prueba en 
caso de que se apoye en el suelo la pierna flexionada. 
Cada sujeto realizará 3 intentos con cada miembro inferior y se registrará el menor tiempo 
conseguido. 
 
Imagen 2: Figure 8 hop test. 
 












Side hop test39,40: 
Este test evalúa la habilidad para producir fuerza, velocidad, coordinación muscular, equilibrio 
y control unipodal al realizar cambios de dirección laterales sobre un plano horizontal (imagen 
3). 
La prueba consiste en hacer saltos unipodales laterales entre dos líneas separadas 40 cm 
durante 30 segundos. Se contabilizará el número de saltos realizados. Los sujetos deberán 
hacerlo con ambas extremidades. El test se repetirá en caso de que se apoye la pierna 
flexionada. 
Cada sujeto realizará 3 intentos con cada miembro inferior y se registrará el máximo valor 
conseguido. 
 




Escala analógica visual (EVA): 
Cabe destacar la importancia de evaluar los cambios apreciados por parte de los sujetos, y 
no sólo la información aportada por las pruebas físicas. Para ello, se evaluará la sensación 
subjetiva de estabilidad de tobillo de los participantes en el proyecto. 
La EVA proporciona una manera sencilla de medir determinados aspectos subjetivos como 
puede ser el dolor, la disnea o la fatiga41-43. Esta escala también ha sido usada para cuantificar 
la sensación subjetiva de estabilidad de tobillo por Hall et al.30. En este estudio, con la 











aplicación de la EVA obtuvieron resultados significativos sobre la percepción de estabilidad 
de tobillo de los participantes tras un protocolo de entrenamiento. 
La EVA consiste en una línea de 10 cm en la que sus límites representan los extremos 
máximos y mínimos de la dimensión subjetiva a evaluar44. La unidad de medida establecida 
será milímetros permitiendo una escala de 100 puntos45. En este caso, el aspecto subjetivo 
que se pretende medir será la percepción de estabilidad de tobillo. 
Los sujetos deberán calificar la sensación de estabilidad de tobillo percibida con un valor 
comprendido dentro de la escala. Con la utilización de esta medida se busca evidenciar los 
efectos conseguidos sobre las sensaciones y percepciones de los participantes y su duración 
tras llevar a cabo el programa de prevención.  
 
Imagen 4: EVA. 
 
 
5.9.2 Programa propioceptivo 
5.9.2.1 JUSTIFICACIÓN DE LA SELECCIÓN DE LA TÉCNICA 
Se ha seleccionado la propiocepción como procedimiento para el estudio por sus efectos 
sobre la estabilización dinámica en el complejo articular del tobillo y, por tanto, por su 
capacidad para reducir la incidencia de lesiones en el mismo. A continuación, se va a exponer 
el mecanismo fisiológico de acción por el cual el entrenamiento propioceptivo hace efecto en 
el organismo. 
5.9.2.2 MECANISMO DE ACCIÓN DEL ENTRENAMIENTO PROPIOCEPTIVO 
Con el entrenamiento propioceptivo se pretende conseguir una serie de adaptaciones y 
mejoras que permitan disminuir la incidencia de lesiones de tobillo. La retroalimentación 
neurológica permite un control de las acciones musculares y sirve como mecanismo de 
protección contra las lesiones7. 











A través de la repetición de movimientos se logra la adquisición de patrones motores. Los 
movimientos repetidos se almacenan como órdenes centrales y consiguiendo una 
automatización7. 
Cabe destacar el mecanismo de preactivación, que involucra una preparación mediante la 
anticipación de la carga o del movimiento. Es posible aprender y ajustar esta preparación 
gracias al acúmulo de experiencias motrices. Pueden adquirirse patrones musculares más 
coordinados y una desaparición de los modelos de coactivación inapropiados para conseguir 
el desarrollo de una buena estabilidad dinámica articular y un movimiento más eficiente8. Todo 
esto se logra gracias a la capacidad del SNC de alterar los ajustes corporales según la 
información de experiencias previas almacenadas. 
Por ello, es importante que en los ejercicios se incluyan gestos y acciones similares a las que 
se desarrollaran en la práctica deportiva. 
Los reflejos básicos incorrectos tienden a eliminarse para optimizar la respuesta. Esta 
repuesta será más rápida, precisa y coordinada produciendo un movimiento de manera 
integrada, automática y, la mayor parte de las veces, inconsciente7. 
A través de los mecanismos reflejos de facilitación e inhibición nerviosa ocurren mejoras 
funcionales. Se consigue un mejor control del reflejo miotático y del reflejo miotático inverso 
que pueden producir adaptaciones en la coordinación intermuscular e intramuscular. Se 
facilita el aprendizaje del sistema nervioso para inhibir la actividad muscular no deseada. Así, 
se consigue una mayor eficiencia energética, ya que, al provocar menor actividad contráctil, 
se reduce el gasto energético7,8. 
También se producen variaciones de los patrones neuromusculares lesivos, por ejemplo, 
retardar la activación de la musculatura inversora de tobillo8. 
El trabajo propioceptivo busca mejorar el tiempo de respuesta ante un estímulo y mejorar el 
tiempo necesario para llegar al pico máximo de activación muscular. Con esto se facilita el 
control de la acción y se aumenta el rendimiento8,46. 
Al realizar este tipo de entrenamiento también se mejoran factores propios de la coordinación7:  
 Regulación de los parámetros espaciotemporales. 
 Capacidad de mantener el equilibrio. 
 Sentido del ritmo. 
 Capacidad de orientarse en el espacio. 
 Capacidad de relajar los músculos antagonistas. 











Los ejercicios específicos propioceptivos buscan una respuesta más eficaz a las exigencias 
motoras, lo cual según la evidencia actual da como resultado mejoras de la fuerza, de la 
coordinación, del equilibrio y del tiempo de reacción. Con este tipo de entrenamiento, a través 
de los mecanismos reflejos, se logra un aumento del rendimiento debido a las mejoras de los 
estímulos facilitadores y a una disminución de las inhibiciones7,8. 
La propiocepción de tobillo es uno de los componentes más importantes que contribuyen al 
control del equilibrio en el deporte5. 
5.9.2.3 METODOLOGÍA DE INTERVENCIÓN 
A continuación se describe el programa al que se someterán los distintos grupos: 
 Grupo 1: no realiza el programa de prevención. 
 Grupo 2: realiza el programa de prevención antes de entrenar. 
 Grupo 3: realiza el programa de prevención después de entrenar. 
La relación óptima entre dosis y respuesta para lograr el efecto preventivo de un programa 
propioceptivo no está definida23,24.  En la bibliografía encontrada parece no haber una 
correlación clara entre la duración del programa y los resultados obtenidos. La duración de 
los distintos estudios varía desde 3 semanas34, 4 semanas27, 6 semanas25,28,30,33, 8 semanas21, 
12 semanas31, 24 semanas19 hasta 6 años20. 
La duración de este programa preventivo de propiocepción se establece en 12 semanas, ya 
que, se considera un tiempo suficiente para conseguir buenos resultados. Gioftsidou et al.31 
con un programa propioceptivo durante 12 semanas consiguen una mejora del control postural 
y de la capacidad propioceptiva de los participantes. 
Durante las 12 semanas se realiza una progresión en los ejercicios en base a los siguientes 
criterios conocidos establecidos de menor a mayor complejidad neuropropioceptiva: 
 De apoyo bipodal a apoyo unipodal. 
 De ojos abiertos a ojos cerrados. 
 De superficie estable a superficie inestable. 
 Añadiendo perturbaciones externas. 
 De cadena cinética abierta a cadena cinética cerrada: los participantes son sujetos 
sanos y con buen estado físico, por lo que, esta progresión no se va a realizar, ya que, 
todos ellos pueden partir de una posición de carga sobre la articulación. Los ejercicios 
serán todos en cadena cinética cerrada. 











Se ha descrito que en la preparación de un movimiento o en el control postural tras una 
perturbación no se reduce a la extremidad inferior, sino que se controla por una interacción 
compleja de acciones musculares preparatorias y anticipatorias observadas también en las 
extremidades superiores y en el tronco. Por ello, el trabajo propioceptivo debe enfocarse a 
una participación global de los sistemas, ya que, el conjunto de articulaciones del aparato 
locomotor actúan de forma coordinada para dar estabilidad a un determinado acto motor. Los 
objetivos que se quieren conseguir en una articulación concreta deberían conectarse con un 
trabajo más global7. 
Debe hacerse hincapié en el control del valgo dinámico y del Core a la hora de realizar los 
ejercicios. Es relevante destacar estos aspectos debido a la importancia del Core en el control 
postural y del valgo dinámico como factor de riesgo de lesiones8. La semana 1-2 será de 
adaptación al programa y será donde deban recalcarse estos detalles. 
Se toma como base la bibliografía encontrada para diseñar los ejercicios y sus progresiones 
en el programa de prevención. 
Los diferentes ejercicios del programa vienen descritos en el Anexo III (Tabla III: Ejercicios del 
programa). El programa se realizará 3 días a la semana coincidiendo con los entrenamientos 
de cada equipo. Hay que tener en cuenta que el tiempo de recuperación entre ejercicios será 
de 1 minuto. 
 
5.10 LIMITACIONES DEL ESTUDIO (SESGOS) 
A continuación, se describen los posibles sesgos que podrían surgir durante la realización del 
estudio. 
Sesgos de selección: 
Son aquellos derivados de la obtención de participantes para el estudio. Para intentar 
disminuir este tipo de sesgos, todos los posibles participantes son invitados con los mismos 
medios y siguiendo las mismas pautas. 
Sesgos de información: 
Son aquellos derivados de la obtención de datos durante el estudio. Con la intención de reducir 
este tipo de sesgos, la recogida de datos se realizará con la máxima precisión posible y las 
mediciones de los diferentes test serán tomadas tres veces para minimizar posibles errores. 
 











Sesgos de confusión: 
Son aquellos derivados de la existencia de ciertas variables no consideradas en el estudio 
que puedan alterar los resultados. Para disminuir los posibles sesgos, se recogerán una serie 
de datos y características personales de los participantes que se tendrán en cuenta al analizar 
los resultados del estudio.  
Debemos tener en cuenta que un posible sesgo de confusión son los antecedentes lesionales 
de cada participante. Seguramente no todos los participantes habrán tenido el mismo número 
de lesiones y, quizás, el programa no tenga la misma efectividad en jugadores que ya han 
tenido varios esguinces previamente que aquellos que no hayan sufrido un esguince anterior 
al comienzo del estudio. 
Otro sesgo es la interrupción del programa a las 12 semanas. Quizás para mantener unos 
resultados favorables durante toda la temporada se necesite incorporar el programa 
preventivo en la rutina deportiva de los jugadores. Pero eso es algo que quizás se podría 
determinar en el estudio. 
Posibles problemas que pueden surgir:  
 Jugadores participantes en el estudio que cambien de equipo durante la temporada. 
 Nuevas incorporaciones en equipos que participen en el estudio. 
 Dentro de un mismo equipo que haya sujetos que están dispuestos y sujetos que no 
están dispuestos a participar en el estudio. Esto podría alterar la organización interna 
del equipo. 
 
6 CRONOGRAMA Y PLAN DE TRABAJO 
Al comienzo de la pretemporada, se llevarán a cabo una serie de mediciones a los jugadores 
participantes en el estudio. Estas mediciones también se realizarán tras las 12 semanas del 
programa de prevención, a los 3 meses de finalizar el programa y al acabar la temporada (con 
excepción del cuestionario de datos personales que se recogerá antes de comenzar el 
estudio). A lo largo de todo este periodo se hará un registro de todas las lesiones sufridas por 
los participantes. 
Para llevar a cabo con éxito el estudio será imprescindible la colaboración por parte del equipo. 
Antes de comenzar con el programa, se les explicarán los ejercicios tanto a los jugadores 
como al cuerpo técnico. Entre los miembros del cuerpo técnico se seleccionará a una persona 
que será la encargada de guiar los ejercicios durante las 12 semanas del programa 











propioceptivo. La persona encargada será siempre el fisioterapeuta de cada equipo, que 
recibirá instrucciones más detalladas sobre el programa. 
Una vez finalizada la temporada y con todos los datos recabados (lesiones y mediciones), se 
procederá a su análisis para posteriormente interpretar los resultados y elaborar conclusiones 
al respecto. 
El plan de trabajo y la duración estimada de cada una de las fases del estudio se muestra en 
la Tabla IV. 
 
Tabla IV: Plan de trabajo. 
 
FASES FECHAS 
Búsqueda de bibliografía Marzo-abril 2018 
Análisis, síntesis e interpretación de la 
bibliografía 
Abril 2018 
Diseño del proyecto Mayo 2018 
Captación de participantes Junio-julio-agosto 2018 
Medición previa al inicio del programa 
preventivo 
Agosto 2018 
Programa de ejercicios Agosto-septiembre-octubre-
noviembre 2018 
Medición tras las 12 semanas de programa Noviembre 2018 
Medición al finalizar la temporada Mayo 2019 
Recolección y análisis de datos Mayo-junio 2019 
Elaboración e interpretación de resultados Junio-julio 2019 
Conclusiones Julio-agosto 2019 
Publicación y difusión Septiembre 2019 
 











7 ASPECTOS ÉTICO-LEGALES 
En este estudio se necesita la participación de pacientes. Todos los métodos descritos 
cumplen las normas éticas de la Declaración de Helsinki vigente47, la normativa internacional 
(Convenio de Oviedo)48 y las recomendaciones del Consejo de Europa sobre investigación 
con seres humanos49. 
En todo momento, el bienestar de la persona debe tener primacía sobre cualquier otro interés, 
aunque en cualquier intervención con pacientes es inevitable la implicación  de  algún tipo de 
riesgo y coste. Asimismo, es nuestro deber promover tanto el respeto a todos los seres 
humanos como proteger su salud, integridad, confidencialidad, intimidad, dignidad y sus 
derechos individuales, tal y como se indica en el Código Deontológico del Consejo General 
de Colegios de fisioterapeutas de España50. 
En el desarrollo y planificación de este estudio y el consiguiente uso de pacientes se ha tenido 
en cuenta la importancia del proyecto de investigación considerando el conocimiento 
disponible, todos los aspectos éticos de un proyecto de investigación, así como los requisitos 
legales aplicables. Asimismo, se han tenido en cuenta la idoneidad del protocolo en relación 
con los objetivos del estudio, justificación de los riesgos y molestias previsibles para los 
sujetos participantes, así como los beneficios esperados. La asistencia a los pacientes se 
realizará en un ámbito asistencial adecuado. Se asegura también la adecuada acreditación 
de competencia y cualificación tanto del investigador responsable como del resto del equipo 
de investigación así como la validez metodológica y científica del proyecto. 
Se cumplen asimismo otros requisitos éticos específicos básicos: respeto y selección 
equitativa de los sujetos, confidencialidad,  obtención de un consentimiento informado válido, 
y el cumplimiento de la documentación, permisos y demás requisitos normativos vigentes. 
Todos los participantes han sido informados previamente de los objetivos y requerimientos 
del proyecto y de las implicaciones de su participación en el mismo.  
Su participación es totalmente voluntaria, y  se les asegura la  posibilidad de abandonar en 
cualquier momento sin necesidad de justificación y sin consecuencias negativas. Si 
abandonan el proyecto antes del final, sus datos serán retirados del mismo. No habrá 
incentivos ni influencias o coerción para su participación. 
Todos los investigadores participantes firmarán un compromiso de confidencialidad y respeto 
a las normas éticas de un proyecto de investigación que incluye la participación de seres 
humanos.  











Se hará un seguimiento riguroso de la evolución del estudio, garantizando la idoneidad de 
todos los miembros del equipo de investigación participantes en el proyecto, su experiencia y 
capacidad científica. Se garantiza también la veracidad y claridad de la información 
proporcionada a los posibles sujetos participantes en la investigación, y la obtención del 
pertinente consentimiento informado. 
El proyecto de investigación será previamente aprobado por un Comité Científico del centro o 
institución donde se realizará la investigación. También se solicitará la aprobación para la 
realización del estudio al Comité Ético de Investigación Clínica de Galicia (CEIC) (Anexo IV), 
como regulan el Real Decreto 1090/201551(que actualiza el Real Decreto 223/2004, “por el 
que se regulan los ensayos clínicos con medicamentos, los Comités de Ética de la 
Investigación con medicamentos y el Registro Español de Estudios Clínicos”) y la Ley 14/2007 
de Investigación Biomédica.  Además, para la publicación de un estudio con pacientes en la 
mayoría de las revistas científicas se exige como requisito imprescindible que esté aprobado 
por un CEIC.  Para ello, se enviará una copia del protocolo de estudio, detallando los aspectos 
éticos relevantes tenidos en cuenta.  
 
7.1 CONFIDENCIALIDAD 
Debido a la necesidad de mecanismos de protección de los datos almacenados, nuestro 
equipo de investigación asegura una total confidencialidad de todos los datos obtenidos y 
garantiza la protección de los mismos.  
Se seguirán los protocolos establecidos habitualmente por los investigadores clínicos para 
acceder a los datos necesarios con la única finalidad de investigación científica. 
Todos los pacientes participarán de manera voluntaria, y sus datos serán codificados para 
evitar su identificación. La disociación y codificación de datos la llevará a cabo el responsable 
del estudio, quien será también el responsable de la custodia y tratamientos de los datos. El 
tratamiento de datos se ajusta a la Ley 15/1999, de protección de datos de carácter personal 
y el reglamento que la desarrolla (Real Decreto 1720/2007), Ley 41/2002, reguladora de la 
autonomía del paciente, así como al Reglamento (UE) 2016/67952-55. 
Los participantes tienen derecho a ser informados de los resultados obtenidos, por lo que se 
garantiza su derecho de acceso a ellos y a su interpretación, así como a las publicaciones y/o 
comunicaciones que se generen. 











El titular (Investigador Principal y/o institución) es el responsable legal de los datos, que no 
serán cedidos a terceros ni utilizados en otros proyectos.  
 
7.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Los sujetos participantes en una investigación deben ser debidamente informados, tal y como 
se establece en el Artículo 4 “Consentimiento informado y derecho a la información” de la Ley 
14/2007de Investigación Biomédica56.  
Los participantes firmarán una Hoja de Información al Paciente que debe ser presentada por 
escrito y donde se garantiza que se respetará la confidencialidad de sus datos, como 
establece la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal57 (ANEXO 
V). 
Se preparará y enviará un modelo específico de consentimiento informado por escrito para 
entregar a todos los pacientes participantes, donde también se pida la autorización expresa 
necesaria para la utilización de datos personales o imágenes (ANEXO VI). 
Tanto los participantes como el investigador tienen que firmar el consentimiento informado, 
que debe hacerse por duplicado, quedándose cada uno con una copia (Ley 3/2005, de 7 de 
marzo, de modificación de la Ley 3/2001, de 28 de mayo, reguladora del Consentimiento 
Informado y de la Historia Clínica de los pacientes (art. 19))58. Este consentimiento informado 
especifica con todo detalle en qué consiste el estudio junto con los posibles riesgos que podría 
conllevar. 
El investigador responsable y los colaboradores deben estar identificados y se le debe 
informar a los sujetos de su papel en la investigación. 
El paciente podrá revocar por escrito su consentimiento en cualquier momento. 
 
8 APLICABILIDAD DEL ESTUDIO 
La finalidad de este estudio es determinar la influencia de la fatiga sobre el trabajo de 
propiocepción, y conocer si el hecho de trabajar en una situación de fatiga podría ser más 
eficiente a la hora de prevenir lesiones a través de la propiocepción.  
La aplicabilidad del estudio variará en función de los resultados: 











  En caso de obtener unos resultados positivos al respecto, es decir, que se muestre 
una reducción significativa de la incidencia de lesiones al realizar la prevención bajo 
fatiga: la principal aplicación práctica sería promover la realización del trabajo 
propioceptivo de prevención bajo condiciones de fatiga con el objetivo de conseguir 
una reducción de las lesiones basándonos en la evidencia lograda. También sería 
importante continuar investigando sobre el tema y sobre su aplicación en el mundo del 
deporte. 
 En caso de obtener unos resultados negativos al respecto, se debería seguir 
estudiando e investigando debido a la relevancia de la prevención y a los pocos 
proyectos actuales sobre este tema en concreto. 
 
8.1 VALOR SOCIAL 
Como se ha dicho anteriormente, esta investigación está enfocada a estudiar la influencia de 
la fatiga en la eficacia del trabajo propioceptivo. El estudio aportará beneficios al mundo del 
deporte, ya que ampliará el conocimiento sobre la prevención de lesiones en deportistas. 
En caso de obtener unos resultados significativos que demuestren la eficacia de trabajar la 
prevención en condiciones de fatiga neuromuscular, el objetivo a largo plazo será difundir los 
resultados, implantar programas preventivos de propiocepción de tobillo en condiciones de 
fatiga, es decir, llevar a cabo el trabajo de propiocepción al finalizar los entrenamientos en 
lugar de antes del entrenamiento que es cuando se realizan normalmente, y con ello intentar 
disminuir el número de lesiones deportivas. 
 
9 PLAN DE DIFUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
Los resultados y conclusiones obtenidos con la realización del estudio de investigación se 
pretenden divulgar presentándolos tanto a revistas científicas como a congresos y jornadas 
que tengan relación con la Fisioterapia y el deporte. Esto permitirá exponer los resultados 
obtenidos, sean positivos o negativos, para contribuir a la difusión de esta investigación, 
colaborar con otros grupos que estén interesados y poder prevenir los errores que hayan 
podido ser cometidos durante este estudio en investigaciones posteriores. El objetivo es que 
estos datos sean accesibles a otros investigadores y profesionales de la salud relacionados 
con este campo de trabajo. 
Posibles congresos y jornadas: 











 Congreso Nacional de Fisioterapia. 
 Xornadas galegas de Fisioterapia. 
Posibles revistas:  
 Physical Therapy. 
 Physical Therapy in Sports. 
 Physiotherapy. 
 Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy. 
 
10 MEMORIA ECONÓMICA 
La fuente de financiación será pública a través de subvenciones obtenidas en convocatorias 
públicas y competitivas de investigación por parte de la Xunta de Galicia y el Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y/o Educación, Cultura y Deporte de España. 
El proyecto no busca ningún tipo de beneficio económico para los investigadores, quienes 
declaran que no existe ningún tipo de conflicto de interés por su parte. 
En base al tamaño de la muestra, se calcula la participación de 30 equipos aproximadamente. 
En la Tabla V aparecen detallados los recursos y personal necesarios para la realización del 























Tabla V: Recursos y personal necesarios. 
 
CONCEPTO COSTE 
MATERIAL IMPORTE CANTIDAD TOTAL 
Bossu 70 € 40 2.800 € 
Tabla hemicilíndrica 40 € 20 800 € 
Tabla hemisférica 40 € 20 800 € 
Cama elástica 30 € 20 600 € 
Cajón 70 € 20 1.400 € 
Escaleras 18 € 20 360 € 
Dinair 25 € 20 500 € 
Lastres para tobillo 18 € 20 360 € 
Balón 10 € 20 200 € 
Balón medicinal 30 € 20 600 € 
Cinta métrica 3 € 2 6 € 
 Pack de conos 5 € 20 100 € 
PERSONAL IMPORTE CANTIDAD TOTAL 
Fisioterapeutas  2 Voluntarios 
Matemático 1500 € 1 1500 € 
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12.1 ANEXO I: RESULTADOS DE BÚSQUEDA 
Tabla II: Resultados de búsqueda empleados. 
 
ESTUDIO OBJETIVO SUJETOS DISEÑO INTERVENCIÓN RESULTADOS 
Al Attar et al.19 Comparar la 
efectividad del 
programa FIFA 11+ 
antes de entrenar vs. 
antes y después de 




masculinos de fútbol 
amateur. 
Grupo experimental: 
9 equipos (144 
jugadores). 











realizan los ejercicios 
FIFA 11+ 20´ antes de 
entrenar y 10´ después 
entrenar, 2 o 3 veces a la 
semana durante 6 
meses. 
Grupo control: realizan 
los ejercicios FIFA 11+ 
20´ antes de entrenar. 
Reducción de la 
incidencia de lesiones 
en el grupo 
experimental en 




Describir los hechos 
y los hallazgos 
relacionados con la 




los atletas que sufren 
de lesión del 
ligamento del tobillo. 
5 estudios (incluyen 
2.459 participantes). 
Revisión sistemática. En los estudios se 
realiza una comparación 





fuerzan (según el 
estudio). 
Impacto directo de los 
programas de 
entrenamiento 
neuromuscular en la 
propiocepción, 
previniendo y 
reduciendo el riesgo de 
complicaciones 
crónicas. 




el sentido de posición 
articular, equilibrio y 
centro de presión en 
atletas con 
inestabilidad 
funcional de tobillo. 
Grupo experimental: 
40 sujetos. 






entrenamiento 3 veces 
por semana, 30´ y 
durante 6 semanas 
(consiste en ejercicios 
propioceptivos y 




tobillo mejoran el 
sentido de posición 
articular en dorsiflexión, 
flexión plantar, eversión 
e inversión. 











Grupo control: no realiza 
el protocolo de 
entrenamiento. 
 
McCall et al.18 Cuantificar la 
práctica actual de las 
estrategias de 
prevención de 
lesiones, y la 
adherencia y 
cumplimiento en 
equipos de élite del 
fútbol europeo. 
33 equipos. Encuesta. Encuesta online a los 
directores médicos de 
los equipos. La encuesta 
está dividida en 4 
secciones: factores de 
riesgo, evaluación del 





proceso de prevención. 
Top 3 factores de 
riesgo intrínsecos: 
lesión anterior, forma 
física y fatiga. 
Top 3 ejercicios de 
prevención: 
excéntricos, 
propiocepción y Core. 
Top 3 de herramientas 
para monitorizar el 
riesgo de lesión: 
medición de la carga de 
trabajo, satisfacción 
subjetiva y screen 
médico. 
McCall et al.22 Revisar 
sistemáticamente el 
nivel de evidencia 
científico para los 
factores de riesgo 
'Top 3', pruebas de 
detección y de 
ejercicios 
preventivos 
identificados por una 
encuesta 
previamente 
publicada de 44 
equipos de fútbol. 
14 estudios. Revisión sistemática. Niveles de evidencia 
científica: 




Factores de riesgo: 
lesión previa (2++), 












isquiotibiales (C), otros 
excéntricos (D) y, 

















lesiones en el 
deporte aplicando la 
Haddon Matrix. 
155 estudios. Revisión sistemática. Haddon Matrix: 
Huésped (atleta), agente 
(deporte y su 
regulación), y ambiente. 
Pre-evento (prevención 
lesión inicial), evento (en 




El 43% son ensayos 
controlados aleatorios. 
El 55% de las 
estrategias se centran 
en el atleta. 
73 estudios evalúan 
entrenamiento 
preventivo en la etapa 
pre-evento. 
8 estudios tienen como 
objetivo prevenir 
lesiones recurrentes (5 
de ellos relacionados 




Resumir la evidencia 
de la efectividad del 
entrenamiento 
propioceptivo en la 
reducción de la 
incidencia y 
recurrencia de 
esguinces de tobillo 
en deportistas. 
7 estudios (3726 
participantes). 
Revisión sistemática. En los estudios se 
realiza una comparación 
entre los ejercicios 
propioceptivos y rutinas 
de calentamiento, 
entrenamiento de fuerza 
y uso de órtesis. 
Los programas de 
entrenamiento 
propioceptivo 
disminuyen la tasa de 
esguinces de tobillo, 
sobre todo en personas 
con antecedentes de 
lesión de tobillo. Los 
beneficios como 
prevención primaria no 
son concluyentes. 
Cain et al.27 Evaluar el efecto del 
protocolo de 
rehabilitación con 
BAPS durante 4 
semanas sobre el 
equilibrio estático y 
dinámico en atletas 
de instituto con 
Grupo experimental: 
11 participantes. 





realizar círculos en 
sentido horario y 
antihorario con el tobillo 
inestable sobre BAPS 
(5x40´´), 3 veces a la 
semana y durante 4 
semanas. 
Mejoría significativa en 
el equilibrio estático y 
dinámico del grupo 
experimental 












esguince de tobillo. Grupo control: no realiza 
rehabilitación, pero no se 
le restringe la actividad 
normal. 
Smith et al.28 Determinar los 
efectos de un 
protocolo de 
entrenamiento de 
fuerza durante 6 
semanas sobre la 
propiocepción (force 
sense) y el desarrollo 
de fuerza en sujetos 
con inestabilidad 
funcional de tobillo. 
Grupo experimental: 
20 participantes. 







band y Multiaxial ankle 
Exerciser, 3 veces a la 
semana durante 6 
semanas. 
Grupo control: no 
participa en la 
rehabilitación, pero 
continúan con su 
actividad normal. 
Aumento de la fuerza 
muscular. Los 
resultados sobre la 
mejoría en 
propiocepción (force 
sense) no son 
concluyentes. 
Taylor et al.29 Analizar la 
efectividad de los 
programas actuales 
de prevención de 
lesiones en la 
extremidad inferior 
en jugadores de 
baloncesto, 
centrándose en las 
tasas de: lesiones 
generales del 
miembro inferior, 




10 estudios. Revisión sistemática. Los estudios se 
clasificaron en 3 grupos: 
lesiones generales de la 
extremidad inferior, 
esguinces de tobillo y 
lesiones del ligamento 
cruzado anterior. 
Los programas de 
prevención actuales 
pueden reducir el 
riesgo de lesiones 
generales de la 
extremidad inferior y de 
esguinces de tobillo, 
pero no disminuyen la 
incidencia de lesiones 
del ligamento cruzado 
anterior. 
Riva et al.20 Evaluar la efectividad 
de un programa de 
entrenamiento 
propioceptivo basado 
en la inestabilidad de 
55 participantes. Estudio prospectivo 
de 6 años. 






significativa de la 
incidencia de 
esguinces de tobillo y 











alta frecuencia, para 
reducir los esguinces 
de tobillo, los 
esguinces de rodilla y 





Tercer bienio: aumenta 
el volumen y la 
intensidad de los 
ejercicios, pero las 
sesiones son más 
cortas. 
de dolor lumbar. La 
reducción de la 
incidencia de 
esquinces de rodilla no 
fue significativa. 
El programa de 
entrenamiento 
propioceptivo del tercer 
bienio parece ser el 
más efectivo. 
Hall et al.30 Comparar los efectos 
de un protocolo de 
entrenamiento con 
bandas resistentes 
con un protocolo de 
facilitación 
propioceptiva sobre 
la fuerza, el equilibrio 
dinámico, movilidad 






39 participantes. Ensayo controlado 
aleatorio. 
Grupo de rehabilitación 
con bandas: siguen un 
protocolo progresivo de 
entrenamiento con 
bandas resistentes, 3 
días a la semana 
durante 6 semanas. 
Grupo de facilitación 
propioceptiva: realizan 
diagonales con 
resistencia manual, 3 
veces a la semana 
durante 6 semanas. 
Grupo control: no 
participa en la 
rehabilitación, pero 
pueden hacer actividad 
normal. 
Ambos protocolos son 
efectivos en cuanto a la 
mejora de fuerza y 
percepción de 
inestabilidad. Sin 
embargo, los efectos 
respecto a la movilidad 
funcional y al equilibrio 
estático son limitados. 
Ben Mousa 
Zouita et al.21 
Investigar los efectos 
de ejercicios 
propioceptivos 
durante 8 semanas 
sobre la fuerza 
isocinética y el 
equilibrio postural en 
atletas con esguince 
de tobillo. 
Grupo experimental: 
8 sujetos con 
síntomas de 
esguince de tobillo. 
Grupo control: 8 
sujetos sin lesión. 
Ensayo controlado. Grupo experimental: 
realizan los ejercicios 
durante 20-30´, 3 veces 
a la semana durante 8 
semanas. 
Aumento significativo 
de la fuerza máxima, 
disminución en los 
tiempos de reacción de 
los flexores plantares, y 
mejora de la estabilidad 
de la extremidad 
lesionada. 











En la extremidad sana 











balonmano, con el 











equilibrio de 20´, 3 veces 
a la semana durante 12 
semanas. 
Grupo control: no 
realizan la intervención. 
Mejora del control 
postural y aumenta la 
capacidad 









quirúrgicos, para la 
inestabilidad lateral 




Revisión sistemática. 4 estudios se centran en 
el tratamiento 
conservador. 
4 estudios tratan sobre 
procedimientos 
quirúrgicos. 
2 ensayos compararon 
la movilidad funcional 
con la inmovilización tras 
cirugía. 
El entrenamiento 
neuromuscular fue la 
base del tratamiento 
conservador. 
Más lesiones nerviosas 
tras tenodesis que tras 
reconstrucción 
anatómica. Tiempo de 
cirugía más corto con 
técnica de reinserción 
que con método de 
imbricación. 
La movilización 
temprana lleva a un 
regreso más rápido al 





Examinar los efectos 
de un entrenamiento 
de fuerza durante 6 
semanas sobre el 
Grupo experimental: 
15 sujetos. 
Ensayo controlado. Grupo experimental: 30´ 
de ejercicios de fuerza, 3 
veces a la semana 
durante 6 semanas. 
Se consiguió un 
aumento significativo 
en el equilibrio 
dinámico y estático. 











equilibrio estático y 
dinámico en atletas 
jóvenes. 




Analizar el efecto a 
corto plazo del 
entrenamiento 
neuromuscular sobre 
el balance dinámico y 
la activación 
muscular de tobillo 
en sujetos con 
inestabilidad 
funcional de tobillo. 
5 sujetos. Diseño 
cuasiexperimental. 
10 sesiones de 
entrenamiento 
neuromuscular durante 
3 semanas con  cargas 
de trabajo para la  
resistencia y fuerza 
muscular de la 






de tobillo mejora la 
percepción de 
inestabilidad, 
permitiendo un mejor 
balance dinámico en el 
alcance  y en la 
excursión mediolateral 
durante el Test de 
Balance de Excursión 
de la Estrella, pero sin 
cambios en el patrón de 
activación muscular de 
































CUESTIONARIO DE DATOS PERSONALES 
Influencia de la fatiga neuromuscular en la eficacia del trabajo propioceptivo 
 














Señalar el grupo asignado:  
1 2 3 











12.3 ANEXO III: EJERCICIOS DEL PROGRAMA 
Tabla III: Ejercicios del programa. 
 
 
SEMANA 1-2   (Total: 18 minutos) 
 




Mantener la posición 
sobre apoyo unipodal 
 
4x30 segundos (2 con 
cada pie). 






Realizar saltos verticales 
y laterales. 
 
4x30 segundos (2 
verticales y 2 
horizontales). 


















Realizar sentadillas con 










Mantener el equilibrio en 
apoyo unipodal sobre 
tabla hemicilíndrica 
haciendo movimientos 
anteroposteriores  y 
medial-laterales. 
 
4x30 segundos (2 
anteroposteriores y 2 
medial-laterales). 
15 segundos entre 
repeticiones. 
 














Dar pasos rápidos 
alternando pies en sentido 
antero-posterior a una 




























frontales sobre bossu. 
 
4x30 segundos (2 con 
cada pie). 

















SEMANA 3-4 (Total: 20 minutos) 
 




Mantener la posición 
sobre apoyo unipodal 
con perturbaciones 
externes (leves empujes) 
 
4x30 segundos (2 con 
cada pie). 







Saltos frontales y 
laterales sobre cajones. 
 
4x30 segundos (con 
cada pie una vez saltos 
frontales y otra saltos 
laterales). 
15 segundos entre 
repeticiones. 
 














Realizar sentadillas son 
apoyo bipodal sobre 










Mantener el equilibrio en 




medial-laterales con ojos 
cerrados. 
 
4x30 segundos (con 
cada pie una vez en 
sentido anteroposterior y 
otra en sentido medial-
lateral) 
15 segundos entre 
repeticiones. 
 














Dar pasos rápidos 
alternando pies en 
sentido medial-lateral a 











laterales sobre bossu 
 
4x30 segundos (2 con 
cada pie). 
15 segundos entre 
repeticiones. 
 














Saltos frontales desde un 
bossu a otro bossu. 
 
2x30 segundos. 






SEMANA 5-6 (Total: 19 minutos) 
 




Mantener la posición 
sobre apoyo unipodal 
realizando pases a la 
mano con un balón 
normal. 
 
4x30 segundos (2 con 
cada pie). 
15 segundos entre 
repeticiones. 
 














Saltos alternando las 
piernas desde una 
posición de lunge con 












Realizar sentadillas con 
apoyo bipodal sobre 
bossu y devolviendo un 
pase de balón con el pie 










Mantener el equilibrio 
en apoyo unipodal 
sobre tabla hemisférica. 
 
4x30 segundos (2 con 
cada pie). 
15 segundos entre 
repeticiones. 
 














Semana 5: Dar pasos 
rápidos alternando pies 
en sentido antero-
posterior sobre bossu. 
 
Semana 6: Dar pasos 
rápidos alternando pies 
en sentido antero-
posterior sobre bossu 
con lastre de 2 











frontales sobre bossu 
desde otro bossu. 
 
4x30 segundos (2 con 
cada pie). 
15 segundos entre 
repeticiones. 
 












Saltos bossu 2 
 
Saltos laterales desde 
un bossu a otro bossu. 
 
2x30 segundos. 







SEMANA 7-8 (Total: 20 minutos) 
 




Mantener la posición 
sobre apoyo unipodal 
realizando pases a la 
mano con un balón 
grande. 
 
4x30 segundos (2 con 
cada pie). 
15 segundos entre 
repeticiones. 
 














Saltos frontales y 
laterales sobre cajones 
desde un bossu. 
 
4x30 segundos (con 
cada pie una vez saltos 
frontales y otra saltos 
laterales). 



















Realizar sentadillas son 
apoyo bipodal sobre 












Mantener el equilibrio en 
apoyo unipodal sobre 
tabla hemisférica con 
ojos cerrados. 
 
4x30 segundos (2 con 
cada pie). 
15 segundos entre 
repeticiones. 
 














Semana 7: Dar pasos 
rápidos alternando pies 
en sentido medial-lateral 
sobre bossu. 
 
Semana 8: Dar pasos 
rápidos alternando pies 
en sentido medial-lateral 
con lastre de 2 











laterales sobre bossu 
desde otro bossu. 
 
4x30 segundos (2 con 
cada pie). 
15 segundos entre 
repeticiones. 
 












Saltos bossu 3 
 
Saltos frontales desde 










SEMANA 9-10-11-12  (Total semana 9-10: 22 minutos. Total semana 11-12: 23 minutos)  
 




Mantener la posición 
sobre apoyo unipodal 
realizando pases a la 
mano con un balón 
medicinal. 
 
4x30 segundos (2 con 
cada pie). 
15 segundos entre 
repeticiones. 
 















frontales desde 30 cm a 
bossu. 
 
4x30 segundos (2 con 
cada pie). 








Realizar sentadillas con 
apoyo unipodal sobre 
bossu. 
 
4x30 segundos (2 con 
cada pie). 




Dinair y cama elástica 
5 
 
Semana 9-10: mantener 
equilibrio en apoyo 
unipodal sobre dinair. 
 
Semana 11-12: realizar 
saltos estáticos 
unipodales sobre cama 
elástica (trampolín). 
 
4x30 segundos (2 con 
cada pie). 
15 segundos entre 
repeticiones. 
 














Semana 9-10: Dar 
pasos rápidos 
alternando pies en 
sentido antero-posterior 
sobre bossu con pases 
de balón a la mano. 
 
Semana 11-12: Dar 
pasos rápidos 
alternando pies en 
sentido medial-lateral 
sobre bossu con pases 
de balón a la mano. 
 
2x30 segundos. 






Semana 9-10: Realizar 
zancadas frontales 
sobre bossu desde otro 
bossu y aguantar 5 
segundos con los ojos 
cerrados. 
 
Semana 11-12: Realizar 
zancadas laterales 
sobre bossu desde otro 
bossu y aguantar 5 
segundos con los ojos 
cerrados. 
 
4x30 segundos (2 con 
cada pie). 
15 segundos entre 
repeticiones. 
 












Saltos bossu 4 
 
Semana 9-10: saltos 
laterales desde 30 cm a 
bossu. 
 
Semana 11-12: saltos 
frontales y laterales 
desde 50 cm a bossu. 
 
Semana 9-10: 2x30 
segundos. 
15 segundos entre 
repeticiones. 
 
Semana 11-12: 4x30 
segundos (2 veces 
saltos frontales y 2 
laterales). 
















12.4 ANEXO IV: AUTORIZACIÓN CEIC 
CARTA DE PRESENTACIÓN DE DOCUMENTACIÓN A LA RED DE COMITÉS DE ÉTICA 




Con teléfono de contacto:                                  y correo-e: 
 
Dirección postal:  
 
SOLICITA la evaluación de: 
 
      Protocolo nuevo de investigación 
      Respuesta a las aclaraciones solicitadas por el Comité 







      
Promotor:  
                          MARCAR si procede que confirma que cumple los requisitos para la exención 
de tasas según el art. 57 de la Ley 16/2008, de 23 de diciembre, de presupuestos generales de la 
Comunidad Autónoma de Galicia para el 2009. DOG de 31 de diciembre de 2008). 
      
Código de protocolo: 
       
Versión de protocolo: 
       
Tipo de estudio: 
                                 Ensayo clínico con medicamentos 
                                                        CEIC de Referencia: 
                      Investigaciones clínicas con productos sanitarios 
                      EPA-SP (estudio post-autorización con medicamentos seguimiento prospectivo) 
                   Otros estudios no incluidos en las categorías anteriores 
      
Investigador/es: 
       
Centro/s:  
 
Adjunto se envía la documentación necesaria en base a los requisitos que figuran en la web 
de la Red Gallega de CEIs, y me comprometo a tener disponibles para los participantes los 
documentos de consentimiento aprobados en gallego y en castellano. 
 
 
















12.5 ANEXO V: HOJA DE INFORMACIÓN AL PARTICIPANTE 
HOJA DE INFORMACIÓN AL PARTICIPANTE 
TÍTULO DEL ESTUDIO: Influencia de la fatiga neuromuscular en la eficacia del trabajo 
propioceptivo. 
Este documento tiene por objeto ofrecerle información sobre un estudio de investigación en el 
que se le invita a participar. Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética. 
Si decide participar en el mismo, debe recibir información personalizada del investigador, leer 
antes este documento y hacer todas las preguntas que precise para comprender los detalles 
sobre el mismo. Si así lo desea, puede llevar el documento, consultarlo con otras personas, y 
tomar el tiempo necesario para decidir si participar o no. 
La participación en este estudio es completamente voluntaria. Vd. puede decidir no participar 
o, si acepta hacerlo, cambiar de parecer retirando el consentimiento en cualquier momento 
sin obligación de dar explicaciones. 
¿Cuál es el propósito del estudio? 
El objetivo del estudio es determinar la eficacia de un programa preventivo de propiocepción 
bajo una situación de fatiga neuromuscular en comparación con la realización del mismo 
programa sin fatiga neuromuscular. 
¿En qué consiste mi participación? 
En la primera reunión se comprobará que cumple los criterios de inclusión/exclusión, tras lo 
que, deberá firmar el consentimiento informado para poder participar. A continuación, deberá 
rellenar un cuestionario con datos personales y realizaremos una serie de test. 
Tras esta primera reunión, según el grupo al que haya sido asignado deberá realizar el 
programa establecido.  
Para finalizar, realizaremos dos evaluaciones más (los mismos test de la primera evaluación): 
justo al acabar las 12 semanas del programa preventivo y al rematar la temporada. 
 











¿Qué riesgos o inconvenientes tiene? 
No existen riesgos potenciales por la realización del estudio. 
¿Obtendré algún beneficio por participar? 
No habrá compensaciones económicas por participar en el estudio. 
¿Se publicarán los resultados de este estudio? 
Los resultados de este estudio serán remitidos a publicaciones o a congresos científicos para 
su difusión, pero no se transmitirá ningún dato que pueda llevar a la identificación de los 
participantes. 
¿Cómo se protegerá la confidencialidad de mis datos y muestras? 
El tratamiento, comunicación y cesión de sus datos se hará conforme a lo dispuesto por la 
Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal.  
¿Existen intereses económicos en este estudio? 
No hay retribuciones económicas ni para el equipo investigador ni para los participantes. 
 



















12.6 ANEXO VI: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACIÓN EN UN ESTUDIO DE 
INVESTIGACIÓN  
 
TÍTULO: Influencia de la fatiga neuromuscular en la eficacia del trabajo propioceptivo. 
 
Yo,      
________________________________________________________________________ 
 He leído la hoja de información al participante del estudio arriba mencionado que se 
me entregó, y considero haber recibido información suficiente. 
 Comprendo que mi participación es voluntaria, y que puedo retirarme del estudio 
cuando quiera sin tener que dar explicaciones. 
 Accedo a que se utilicen mis datos y muestras en las condiciones detalladas en la hoja 
de información al participante.  





Fdo.: El participante,           Fdo.:El/la investigador/a, 




           
Nombre y apellidos:                                                     Nombre y apellidos:  
 
Fecha:            Fecha:    
 
 Influencia de la fatiga neuromuscular en la eficacia del trabajo propioceptivo  
 
 
 
 
 
 
 
Página 75 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
